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A prova de função pulmonar ou espirometria é um exame validado, reconhecido 
mundialmente, que contribui para o diagnóstico, o estadiamento e 
acompanhamento longitudinal de pneumopatias. Para a realização do exame, a 
posição sentada é a mais utilizada na prática clínica, não existindo ainda valores 
previstos para sua realização em outras posições, como em diferentes decúbitos. 
O presente estudo objetivou avaliar os efeitos do posicionamento sobre a prova 
de função pulmonar em indivíduos adultos saudáveis. Foram examinados 42 
voluntários de ambos os sexos, eutróficos e saudáveis, divididos em: grupo 
masculino (GM) e grupo feminino (GF), que foram submetidos ao questionário 
respiratório e, posteriormente, realizada a prova de função pulmonar para 
avaliar os parâmetros ventilatórios de capacidade vital forçada (CVF), volume 
expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e a relação VEF1/CVF nas 
posições sentada (S), decúbito dorsal (DD), decúbito lateral direito (DLD) e 
decúbito lateral esquerdo (DLE). Os dados foram expressos em média ± erro 
padrão da média. Para a avaliação da normalidade das amostras foi utilizado o 
teste D’Agostino & Pearson. A comparação dos dados paramétricos foi 
realizada através da análise de variância do teste One- Way ANOVA seguido 
pelo pós-teste de Tukey, bem como as correlações entre as variáveis na posição 
sentada e as demais posições através do teste de Pearson e as diferenças 
significativas foram consideradas quando o valor de p < 0,05. Todas as análises 
foram realizadas utilizando o software GraphPad Prism versão 5.00 para 
Windows 7, GraphPad Software (San Diego, CA, USA). Os valores de CVF do 
GM nas posições DD (4,39±0,16L), DLD (4,17±0,14L) e DLE (4,12 ± 0,14 L) 
foram menores quando comparados a posição S (5,05±0,13 L). Houve uma forte 
correlação positiva entre os valores de CVF, VEF1 e VEF1/CVF na posição S 
em relação demais posições analisadas em ambos os grupos. O posicionamento 
corporal alterou os parâmetros da prova de função pulmonar em indivíduos 
adultos saudáveis. 






Pulmonary function testing or spirometry is a validated, globally recognized test 
that contributes to the diagnosis, staging and longitudinal follow-up of lung 
diseases. In order to perform the exam, the sitting position is the most used in 
clinical practice, and there are not yet predicted values for its performance in 
other positions, such as in different decubitus. The present study aimed to 
evaluate the effects of positioning on the pulmonary function test in healthy 
adult subjects. Forty-two healthy volunteers of both genders, divided into: male 
group (MG) and female group (FG), who were submitted to the respiratory 
questionnaire and, subsequently, to the pulmonary function test to evaluate the 
ventilatory parameters of the forced vital capacity (FVC), one-second forced 
expiratory volume (FEV1), and the FEV1 / FVC ratio in the sitting (S), dorsal 
decubitus (DD), right lateral decubitus (RLD) and left lateral decubitus (LLE) 
positions. Data were expressed as mean ± standard error of the mean. For the 
normality evaluation of the variables, the D’Agostino & Pearson test was 
performed. A comparison of the parametric data was performed through the 
analyses of variance One-Way ANOVA followed by Tukey post-test, as well as 
the correlations between the sitting position variables along with the other 
positions through the Pearson Test and significant differences were considered 
when the value of p <0.05. All analyzes were performed using GraphPad Prism 
software version 5.00 for Windows 7, GraphPad Software (San Diego, CA, 
USA). The FVC values of the MG at positions DD (4.39 ± 0.16 L), DLD 
(4.17±0.14 L) and DLE (4.12 ± 0.14 L) were lower when compared to S (5.05 ± 
0.13 L). There was a strong positive correlation between the values of FVC, 
FEV1 and FEV1 / FVC in position S in relation to other positions analyzed in 
both groups. Body positioning altered the parameters of the pulmonary function 
test in healthy adult subjects. 
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O desenvolvimento do sistema respiratório é um processo contínuo que 
se inicia no período embrionário e estende-se por vários anos após o 
nascimento. Durante esse processo, como em todos os mamíferos, ocorre uma 
transformação de uma massa de células, sem nenhum papel nas trocas gasosas, 
para a formação completa do órgão, passando por processos de multiplicação 
controlados e envolvendo vias de sinalização específicas (Boucherat et al., 
2017; Tang et al., 2018). Aproximadamente três semanas após a fertilização, 
inicia-se um processo de diferenciação celular de um pequeno aglomerado 
celular localizado próximo à região ventral do quarto arco faríngeo da laringe 
primitiva do embrião, o primórdio respiratório. Durante seu desenvolvimento, 
essa estrutura diferencia-se em um pequeno brotoanálogo a uma bolsa, o 
divertículo respiratório, que por volta da quarta semana de gestação evolui à 
tubo laringotraqueal (Sato et al., 2008). O septo traqueoesofágico separa o 
esôfago primitivo, formado a partir da porção dorsal do intestino primitivo, do 
broto traqueal, que por volta da quinta semana do desenvolvimento bifurca-se 
em brotos bronquiais primários direito e esquerdo. Estes continuam a se 
desenvolver, dividindo-se em brônquios secundários, dando origem aos 
brônquios lobares, que subdividindo em brônquios terciários, originarão os 
brônquios segmentares e subsegmentares. Este processo continua por toda via 
aérea, até os bronquíolos terminais, que são as menores vias aéreas desprovidas 
de alvéolos. Todas as vias que somente levam o ar do ambiente externo para as 
regiões de troca gasosa formam as vias aéreas de condução (Chinoy, 2003; 
Morrisey e Hogan, 2010). 
Os bronquíolos terminais dividem-se em bronquíolos respiratórios, 
tornando-se a primeira estrutura pulmonar com capacidade de troca gasosa por 
apresentarem alvéolos ocasionais em suas paredes. A estrutura final formada 
neste processo de divisão das vias aéreas são os ductos alveolares, que são 
estruturas revestidas completamente de alvéolos, formando uma extensa região 
conhecida como zona respiratória (Chinoy, 2003). 
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Durante o período embrionário, por volta da sexta semana de gestação 
inicia-se a diferenciação das estruturas pulmonares a partir de dois tecidos 
germinativos embriológicos: o endoderma, que origina a camada de 
revestimento do epitélio, incluindo as membranas da mucosa e de troca gasosa; 
e o mesoderma, que envolve o broto pulmonar em desenvolvimento, originando 
as estruturas de suporte da árvore traqueobrônquica, como músculos e tecido 
conectivo, eque ainda originará as cartilagens para sustentação das futuras 
viasaéreas e o sistema circulatório pulmonar. Há também a participação das 
células-tronco neste complexo sistema de embriogênese pulmonar (Hayes et al., 
2011); (Chen et al., 2017) (Figura1). 
 
 
Figura 1: O divertículo respiratório e os brotos pulmonares (Fonte: 
(Warburton et al., 2010) 
 
O sistema respiratório consiste em um delicado arranjo constituído pela 
caixa torácica, músculos respiratórios, o tecido pulmonar e as vias aéreas, 
formadas pelos brônquios e bronquíolos, que se dividem gradativamente e 
interagem com uma extensa superfície de trocas gasosas, os alvéolos 
pulmonares (Sauret et al., 2002; Van De Moortele et al., 2017). As vias aéreas 
são divididas em superior e inferior. As vias aéreas superiores são constituídas 
pelas cavidades nasais, que têm a função de aquecer, umidificar e filtrar 
partículas maiores do ar, a nasofaringe e a laringe. O ar inspirado alcança os 
pulmões pelas vias aéreas inferiores, formadas pela traquéia, brônquios e 
bronquíolos. Os pulmões têm como principal função a troca de gases com o 
 
17  
meio externo, mantendo a oxigenação celular, pelo processo da respiração, 
sendo essencial para a manutenção da vida. Auxiliam outros órgãos como os 
rins, na manutenção do equilíbrio ácido-base ao eliminar o gás carbônico, além 
de contribuírem para o armazenamento de sangue e para o amadurecimento de 
células do sistema hematopoiético (Borges et al., 2017). 
Durante o processo de expansão e retração dos pulmões, em um adulto 
com aproximadamente 70 kg de peso e 1,70 cm de altura, ocorre a entrada e a 
saída de ar do seu interior. Este processo é denominado ventilação pulmonar e 
assemelha-se ao movimento de um fole, onde a contração do músculo 
diafragma, com sua consequente retificação tracionam os pulmões caudalmente, 
aumentando assim a suas dimensões verticais. O músculo diafragma é 
responsável por aproximadamente 70% do trabalho muscular necessário em 
uma inspiração normal (Kubin, 2016; Orde et al., 2016).  
Concomitantemente, os músculos intercostais externos ao se contraírem 
movimentam os arcos costais superior e anteriormente, aumentando assim o 
diâmetro ântero-posterior da caixa torácica, afastando o esterno da coluna e 
tornando as costelas mais horizontais, movimento este semelhante à uma “alça 
de balde”. Os movimentos destes dois grupos musculares simultaneamente são 
responsáveis pela inspiração normal. Em uma inspiração profunda, outros 
grupos musculares auxiliam neste processo, sendo os mais importantes os 
músculos escalenos e os esternocleidomastóideos (Pessoa et al., 2014; Kwan et 
al., 2018).  
Já durante uma expiração normal, o músculo diafragma torna-se inativo, 
visto que este movimento é um processo passivo, realizado pelas forças 
elásticas do tecido pulmonar, da caixa torácica e pela compressão do conteúdo 
abominal sobre este músculo. A tensão superficial do surfactante, líquido que 
reveste internamente os alvéolos, faz com que os mesmos mantenham uma 
tendência ao colapso, auxiliando a retração pulmonar na expiração. Durante 
uma expiração forçada, esse processo torna-se ativo e os músculos intercostais 
internos e grupos musculares abdominais (músculos retos abdominais, 
transverso do abdome e oblíquos internos e externos) auxiliam na 
complementação do trabalho muscular (Kwan et al., 2018). 
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Na inspiração, a pressão intra-alveolar torna-se ligeiramente mais 
subatmosférica, alcançando cerca de -1 cm H2O, possibilitando que o ar penetre 
nas vias respiratórias. No início da inspiração, a pressão intrapleural, ou seja, 
aquela existente no flúido da cavidade pleural mede cerca de -5 cm H2O, 
podendo chegar a -7,5 cm H2O no final da inspiração. Na expiração normal, a 
saída do ar das vias aéreas ocorre pela elevação da pressão intra-alveolar, que se 
torna, menos subatmosférica, elevando-se aproximadamente +1 cm H2O, 
possibilitando assim, a saída de ar dos pulmões (West, 2014; Guyton & Hall, 
2017). 
O sistema respiratório em um adulto normal de aproximadamente 70 kg e 1,70 
m de altura pode ser representado, de modo bastante simplificado, por uma membrana 
com uma enorme superfície de contato em que, de um lado existe o ar atmosférico e do 
outro lado o sangue venoso, através da qual ocorrem as trocas gasosas, denominada 
membrana alvéolo-capilar. Através dos ramos da artéria pulmonar são originados os 
capilares pulmonares, responsáveis pelas trocas gasosas. O leito vascular dos capilares 
pulmonares é extraordinariamente fino, podendo ser da espessura de apenas uma 
hemácia. A troca gasosa, que é realizada por difusão simples dos gases através da 
membrana (absorção de O2 e eliminação de CO2) é muito rápida, durando em média 0,5 
segundo. O oxigênio contido no ar inspirado chega ao capilar pulmonar com uma 
concentração de 21% sendo cedido às hemácias quase que instantâneamente. A enorme 
superfície do leito capilar pulmonar permite que, em um adulto normal, cerca de 250 
mL de oxigênio sejam absorvidos e aproximadamente 200 mL de gás carbônico sejam 
eliminados em apenas um minuto de fluxo vascular (Garcia Párraga et al., 2018). 
A nutrição do tecido pulmonar é feita por um sistema arterial independente, 
originado de ramos das artérias brônquicas. Aproximadamente um terço do sangue da 
circulação venosa brônquica retorna ao átrio direito pelas veias ázigos, hemiázigos e 
ramos intercostais, e o restante drena para a circulação pulmonar e retorna ao átrio 
esquerdo, o que é denominado shunt arteriovenoso verdadeiro (Varadarajan et al., 
2017). 
Observando-se a posição anatômica e em ortostatismo, os pulmões estão 
suspensos na cavidade torácica fixados apenas ao mediastino e o deslocamento 
da parede torácica gerado pela musculatura respiratória necessita se contrapor à 
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resistência das vias aéreas, que corresponde à força imposta ao movimento do 
fluxo de ar no sistema de condução e ao recuo elástico do tecido pulmonar e da 
parede torácica (Vieira e Sul, 1999). Dessa forma, em um adulto normal de 
aproximadamente 70 Kg de peso e 1,70 m de altura, os volumes de ar serão 
deslocados e/ou retidos nos pulmões ao se realizar uma ventilação pulmonar 
usual. Os quatro volumes pulmonares são: (1) volume corrente (VC) – volume 
de ar inspirado ou expirado durante cada ciclo respiratório normal, ou em 
repouso, medindo aproximadamente 500 mL; (2) volume de reserva inspiratória 
(VRI) – volume máximo adicional que pode ser inspirado a partir do final de 
uma inspiração em repouso. Seu valor aproximadado é de 3000 mL; (3) volume 
de reserva expiratória (VRE) – volume máximo adicional que pode ser expirado 
após o final de uma expiração normal, com seu volume variando em torno de 
1100 mL; (4) e o volume residual (VR) – volume retido nos pulmões após uma 
expiração forçada máxima. Seu volume gira em torno de 1200 mL (Silva, L. C., 
2007). A partir da relação entre os volumes pulmonares podem-se obter quatro 
capacidades pulmonares, descritas como: (1) capacidade inspiratória (CI) – 
volume máximo de ar que pode ser inspirado a partir do final de uma expiração 
normal (CI =VRI + VC), cujo volume mede em torno de 3500 mL; (2) a 
capacidade residual funcional (CRF) – volume de ar que, após uma expiração 
normal, permanece nos pulmões (CRF = VR + VRE), medindo 
aproximadamente 3200 mL; (3) a capacidade vital (CV) volume máximo de ar 
que pode ser eliminado após a inspiração máxima (CV = VRE + VC + VRI), 
com volume aproximado de 4600 mL; (4) e por fim, a capacidade pulmonar 
total (CPT) – volume máximo de ar nos pulmões após um esforço inspiratório 








Figura 2: Volume e Capacidades Pulmonares (Fonte: Diretrizes para Testes 
de Função Pulmonar, SBPT, 2002) 
 
Estes volumes, fluxos e capacidades pulmonares podem ser medidos pela 
espirometria (do latim spirare = respirar + metrum = medida). Os dados são 
derivados de manobras inspiratórias e expiratórias máximas lentas ou forçadas. 
Trata-se de um exame de fácil realização, não oferecendo riscos à saúde do 
examinado, sendo ampla e internacionalmente conhecido na prática 
pneumológica e oferecendo dados extremamente úteis na avaliação de 
pneumopatias com alterações funcionais pulmonares (Miller et al., 2005; 
García-Río et al., 2013). 
O teste é utilizado como ferramenta na avaliação de sintomas 
respiratórios gerais ou limitação aos esforços (Koval'kova et al., 2017; Maia et 
al., 2017; López Jové et al., 2018), no diagnóstico e acompanhamento 
longitudinal de pacientes, na classificação da gravidade dos distúrbios 
ventilatórios (Lavange et al., 2017; Khelifa et al., 2018), na avaliação da 
capacidade ocupacional e no manejo pré-operatório, além de inferir prognóstico 
de diversas doenças respiratórias ou sistêmicas(García-Río et al., 2013; Maia et 
al., 2017), contribuindo para detecção, por exemplo, de doença obstrutiva inicial 




Inicialmente, os espirômetros realizavam a leitura dos parâmetros a partir 
(Velickovski et al., 2018) de um sinal inicial de volume, que era obtido através 
da movimentação de uma cúpula de vidro impulsionada pela coluna de ar obtida 
pela manobra expiratória realizada pelo examinado durante o teste e eram 
registrados em um quimógrafo milimetrado (Figura 3). Esses aparelhos eram 
antigos, não-portáteis, com maior necessidade de manutenção, além de gerarem 
dados analógicos e pouco precisos. Com a evolução da tecnologia, os novos 
espirômetros são digitais, portáteis, de fácil manuseio e manutenção, e que 
funcionam a partir de um sinal inicial de fluxo, os pneumotacógrafos (Figura 
4). Estes aparelhos geram dados extremamente precisos, quando correta e 
sistematicamente calibrados, e quando associados ao uso de protocolos de 
esforço devidamente definidos contribuem para a qualidade final e acurácia do 








Figura 3: Espirômetros de volume. (a) Esquema de um espirômetro de volume; 
(b) Foto de espirômetro de volume com cilindro para registro dos volumes em 









Figura 4: Espirômetro de fluxo – Pneumotacógrafo digital (Fonte: (Choi et al., 
2016). 
 
Durante a realização do teste, os volumes, fluxos e capacidades 
pulmonares podem ser obtidos a partir de manobras expiratórias lentas e 
forçadas, sendo os mais utilizados na prática clínica, a capacidade vital (CV), 
que corresponde à quantidade de ar movimentada a partir de uma inspiração 
completa seguida de uma expiração completa lenta; a capacidade vital forçada 
(CVF), que corresponde a CV realizada após um uma expiração forçada; o 
volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), que é o volume de ar 
eliminado no primeiro segundo da manobra da CVF; o fluxo expiratório forçado 
intermediário da CVF (FEF 25-75%), que corresponde ao fluxo medido entre 25 
e 75% da curva de CVF e o pico de fluxo expiratório (PFE), que corresponde ao 




ser calculados, como a relação VEF1/CVF (Índice de Tiffeneau), que quando 
inferior a 0,70 infere obstrução ao fluxo aéreo. O exame é complementado com 





Figura 5: Curvas Fluxo-Volume e Volume-Tempo na manobra de CVF. (Fonte: 
Diretrizes para Testes de Função Pulmonar, SBPT, 2002). 
 
As espirometrias convencionais (provas de função pulmonar dinâmica) 
são realizadas de acordo com diretrizes internacionais e nacionais, estas 
definidas pelas Diretrizes para Testes de Função Pulmonar da Sociedade 
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SPBT) 2002, utilizando-se valores 
previstos para a população brasileira (Miller et al., 2005; Duarte et al., 2007; 
Pereira et al., 2007). 
Os seguintes distúrbios podem ser observados pela esxpirometria: 
distúrbio ventilatório obstrutivo (DVO), distúrbio ventilatório obstrutivo com 
CVF reduzida (DVO c/ CVF red), distúrbio ventilatório restritivo (DVR), 
distúrbio ventilatório misto (obstrutivo-restritivo) (DVM) e distúrbio 
ventilatório inespecífico (DVI). Considera-se como distúrbio INESPECÍFICO 
quando não dispomos da CPT e há diminuição da CVF com Tiffeneau (VEF1/ 
CVF) normal, não existam dados indicativos de doença restritiva, CV > 50% 
previsto e a difusão normal. Os distúrbios são classificados de acordo com a 




prova broncodilatadora que é realizada com o intuito de avaliar a resposta frente 
a 400µg de salbutamol (agente broncodilatador), por via inalatória, e equivale 
à um novo teste medido cerca de 15 a 20 min após sua administração, 
comparando-se os resultados antes e após o broncodilatador (Pereira et al., 
2007; Silva, L. C. C. D., 2007). 
O Volume Residual (VR), a Capacidade Residual Funcional (CRF) e a 
Capacidade Pulmonar Total (CPT) são parâmetros medidos utilizando-se 
técnica de expansão de gás, onde se avaliam as oscilações de pressão em um 
sistema de gases fechado, a pletismografia de corpo inteiro (Figura 6), ou 
através de diluição de gases, como a técnica de diluição de hélio. 
 
 
Figura 6: Pletismógrafo de corpo inteiro (Fonte: Oto et al., 2013). 
 
Portanto, considerando-se que a espirometria é realizada 
preferencialmente na posição sentada ou ortostática e não existe na literatura 
valores previstos para pacientes com mobilidade comprometida, que necessitam 
ser avaliados em diferentes posições, como também diante da escassez de 
evidências científicas em relação a influência do posicionamento corporal sobre 
os valores da função pulmonar em indivíduos jovens e saudáveis, este trabalho 
visa contribuir para a compreensão da fisiologia pulmonar em diferentes 







2.1 – ObjetivoGeral 
 
 
Investigar a influência do posicionamento corporal nos resultados dos 
valores da função pulmonar em indivíduos jovens e saudáveis. 
 
 
2.2 – Objetivos Específicos 
 
 
• Avaliar a influência dos posicionamentos nos decúbitos dorsal 
(DD), lateral direito (DLD) e lateral esquerdo (DLE), quando 
comparados com a posição sentada (S), sobre os valores de CVF, 
VEF1 e da relação VEF1/ CVF em indivíduos jovens e saudáveis.  























3 - Materiais e Métodos 
 
 
3.1 – Delineamento do estudo 
 
 
Neste estudo observacional e descritivo, desenvolvido durante o ano 
letivo de 2016, na Universidade Federal de Ouro Preto – UFOP, Minas Gerais 
(MG), foram avaliados dados antropométricos e de função pulmonar de 
estudantes voluntários, de ambos os sexos, regularmente matriculados em 
cursos de graduação desta instituição. A amostra foi selecionada por 
conveniência. 
Os voluntários foram divididos em 2 grupos de acordo com o sexo: grupo 
masculino (GM) e grupo feminino (GF) e, posteriormente, foram avaliados os 
valores de prova de função pulmonar nas seguintes posições: posição sentada 
(S); decúbito dorsal (DD); decúbito lateral direito (DLD) e decúbito lateral 
esquerdo (DLE). As espirometrias foram realizadas em todos os participantes e 
em todas as quatro posições. O aparelho escolhido foi um espirômetro digital 
portátil, tipo pneumotacógrafo, da marca Koko, PFT System, Version 4.14.9, 





Como critérios de inclusão, os candidatos foram previamente hígidos, 
sem relato de pneumopatias agudas ou crônicas; apresentavam função pulmonar 
normal, ou seja, todos os parâmetros analisados apresentaram-se acima de 80% 
do previsto para a idade, altura e peso do examinado; estavam regularmente 
matriculados no curso de graduação da instituição; tinham idade entre 18 e 30 
anos e eram eutróficos, ou seja, com Índice de Massa Corporal (IMC) entre 18,5 
e 24,9 kg/m2. 
Foram utilizados como critérios de não inclusão: idade fora do intervalo 
de 18 e 30 anos; voluntários com Índice de Massa Corporal (IMC) menor que 
18,5 ou maior que 24,9 kg/m2; história de tabagismo; usuários de fármacos e/ou 
drogas depressoras do sistema nervoso central; indivíduos que relataram ser 




(doença pulmonar obstrutiva crônica) ou doenças intersticiais pulmonares, como 
fibrose pulmonar idiopática, pneumonia de hipersensibilidade, entre outras; 
gestantes e puérperas; e voluntários que apresentassem dificuldades 
cognitivas e/ou de coordenação, que influenciassem na compreensão e, 
consequentemente na realização das manobras do teste de espirometria, 
prejudicando assim a sua conclusão. 
O recrutamento dos voluntários foi realizado através de convite pessoal 
nas salas de aula da instituição e/ou comunicação verbal entre os alunos da 
graduação e pós-graduação. Ao aceitarem o convite, eles eram orientados a 
procurar o Ambulatório de Propedêutica Respiratória da Escola de Medicina da 
Universidade (APR-EMED-UFOP), onde foram agendados os exames. 
Os voluntários foram informados sobre a possibilidade de abandono do 
estudo a qualquer momento, sem necessidade de justificativa. Todos assinaram 
o Termo Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO I). O projeto foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de 
Ouro Preto, sob número de protocolo Nº. 158/2012 (ANEXOII). 
 
3.3 – Coleta dedados 
 
 
Os indivíduos responderam ao questionário respiratório modificado e 
traduzido, sugerido pela “American Thoracic Society – Division of Lung Diseases 
(ATS-DLD-78)” (ANEXO III), aplicado pelos pesquisadores. 
Cerca de vinte minutos após o acolhimento e a aplicação do questionário, 
os voluntários foram submetidos à medida da função pulmonar. Os parâmetros 
pulmonares aferidos e calculados foram: o volume expiratório forçado no 
primeiro segundo da manobra de CVF (VEF1), a capacidade vital forçada 
(CVF) e a relação o volume expiratório forçado no primeiro segundo da 
manobra de CVF sobre capacidade vital forçada (VEF1/ CVF ou índice de 
Tiffeneau). A obtenção destes dados dá-se por uma inspiração máxima, seguida 
de uma expiração máxima lenta como na CV, ou forçada como na CVF, que 
corresponde à espirometria, que expressa os parâmetros e curvas a partir do 





As manobras do teste foram realizadas sempre sobre uma maca, onde o 
voluntário era orientado a sentar-se confortavelmente, mantendo a cabeça em 
posição neutra. O posicionamento da cabeça pode influenciar nos resultados 
medidos, quando uma flexão cervical pode diminuir e a sua hiperextensão pode 
aumentar os valores encontrados. Para as posições em decúbito utilizamos a 
mesma maca. Nos decúbitos laterais, os voluntários eram orientados a deitarem-
se com a cabeça sobre o membro superior do mesmo lado do decúbito, com 
cotovelo fletido à 45°. Os membros inferiores também ficavam fletidos, porém à 
90° e sobrepostos. Todos os indivíduos utilizaram um clipe nasal, o que evitava 
escapes de ar durante as manobras. Ao final do teste, os dados foram 
armazenados no banco de dados do software do espirômetro para futuras 
análises e interpretações.  
Os exames foram realizados por um único examinador, no período da 
manhã ou da tarde, em temperatura média de 23ºC, no Ambulatório de 
Propedêutica Respiratória da Escola de Medicina da Universidade Federal de 
Ouro Preto (APR–EMED–UFOP). O aparelho utilizado foi um espirômetro 
digital portátil, tipo pneumotacógrafo da marca Koko, PFT System, Versão 
4.14.9, 2007 nSpire Health, Inc.; (Pulmonary Data Service, Louisville, CO, 
USA). 
Foram adotados os parâmetros preconizados pela “American Thoracic 
Society/ European Respiratory Society (ATS/ ERS)” (MILLER et al., 2005) e 
pelas Diretrizes Brasileiras para Testes de Função Pulmonar da SBPT 
(PEREIRA, 1996). Em seus protocolos de esforço, estas diretrizes preconizam 
que o exame seja realizado preferencialmente na posição sentada, para reduzir 
riscos decorrentes de uma possível síncope, que é a perda momentânea da 
consciência ocasionada por esforço intense. Também preconiza-sea realização 
de um máximo de 8 manobras de CVF, para evitar a fadiga muscular do 
examinado, e aquisição de 3 curvas aceitáveis, ou seja, com morfologias 
similares entre si, e pelo menos 3 curvas reprodutíveis, quando os valores de 
CVF e VEF1 entre elas não ultrapassam 150 mL. Para os valores de CV 
preconizam-se 2 curvas aceitáveis e 2 reprodutíveis, com valores finais não 
ultrapassando 100 mL entre si (PEREIRA et al., 2007; DUARTE et al., 2007).   




tentativas era excluído do estudo (Figura7). 
Os volumes pulmonares estáticos, ou seja, o volume residual (VR), a 
capacidade pulmonar total (CPT) e o volume residual funcional (VRF), 
geralmente complementares à espirometria, consistem na medida dos 




Figura 7:  Imagem da tela do teste de um dos voluntários do estudo, demonstrando as curvas 
fluxo volume (VF) e volume tempo (VT), além dos valores  de CVF (FVC), VEF1 (FEV1), 
relação VEF1/ CVF (FVC/ FEV1)  e do pico de fluxo expiratório – PFE (PEFR) (Fonte: Koko 













3.4 – Análises estatísticas 
 
 
Os dados foram expressos em média ± erro padrão da média e avaliados 
pelo software GraphPad Prism 5.0. Para a avaliação da normalidade das 
amostras foi utilizado o teste de D´Agostino & Pearson. A comparação dos 
dados paramétricos foi realizada através da análise de variância do teste One- 
Way ANOVA seguido pelo pós-teste de Tukey, bem como as correlações entre 
as variáveis na posição sentada e as demais posições (correlação de Pearson). 







A caracterização dos dados antropométricos dos 42 voluntários está 
apresentada na Tabela1. 
 
Tabela 1: Dados antropométricos dos voluntários em ambos os sexos 
 
 







21, 45 ± 0,47 
 
 







71,36 ± 1,74 
 






1,74 ± 0,01 
 






23,65 ± 0,46 
 





Kg: quilograma; m: metros; IMC: Índice de massa corporal. Dados expressos em média ± erro padrão da 
média. Dados foram analisados quanto à distribuição pelo teste de normalidade de D’Agostino & Pearson 
(p<0,05). 
 
Foi realizada a comparação da posição sentada (S) frente às demais 
posições: decúbito dorsal (DD), decúbito lateral direito (DLD) e decúbito lateral 
esquerdo (DLE). A média do grupo S para os valores de CVF no sexo 
masculino foi 5,05 ± 0,13/L. Para as demais posições foram iguais a 4,39 ± 0,16 
L, 4,17 ± 0,14 L e 4,12 ± 0,14 L, para DD, DLD e DLE, respectivamente, 
evidenciando diferença significativa dos valores encontrados na posição S em 
comparação com as demais posições no sexo masculino (Figuras 7). Os valores 
de CVF para o sexo feminino, VEF1 e da relação VEF1/ CVF não apresentaram 









Figura 8: Avaliação da Capacidade Vital Forçada (CVF) do grupo masculino. S: 
Posição Sentada; DD: Decúbito Dorsal; DLD: Decúbito Lateral Direito; DLE: 
Decúbito Lateral Esquerdo. A letra (a) representa diferença significativa ente os grupos 
quando comparado ao grupo S. Dados expressos em média ± erro padrão da média e 






Figura 9: Avaliação do Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo (VEF1) do 
grupo masculino. S: Posição Sentada; DD: Decúbito Dorsal; DLD: Decúbito Lateral 
Direito; DLE: Decúbito Lateral Esquerdo. Dados expressos em média ± erro padrão da 











Figura 10: Avaliação do Índice de Tiffeneau (VEF1/ CVF) no grupo masculino. S: 
Posição Sentada; DD: Decúbito Dorsal; DLD: Decúbito Lateral Direito; DLE: 
Decúbito Lateral Esquerdo. Dados expressos em média ± erro padrão da média e foram 
analisados pelo One- way ANOVA seguido pelo pós-teste de Tukey (p<0,05) n=21. 
 
  
    
 
Figura 11: Avaliação da Capacidade Vital Forçada (CVF) no grupo feminino. S: 
Posição Sentada; DD: Decúbito Dorsal; DLD: Decúbito Lateral Direito; DLE: Grupo 
Decúbito Lateral Esquerdo. Dados expressos em média ± erro padrão da media e foram 








    
Figura 12: Avaliação do Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo (VEF1) do 
grupo feminino. PS: Posição Sentada; DD: Decúbito Dorsal; DLD: Decúbito Lateral 
Direito; DLE: Decúbito Lateral Esquerdo. Dados expressos em média ± erro padrão da 
média e foram analisados pelo One-way ANOVA seguido pelo pós-teste de Tukey 
(p<0,05) n=21. 
 
   
 
Figura 13: Avaliação do Índice de Tiffeneau (VEF1/ CVF) no grupo feminino. S: 
Posição Sentada; DD: Decúbito Dorsal; DLD: Decúbito Lateral Direito; DLE: 
Decúbito Lateral Esquerdo. Dados expressos em média ± erro padrão da média e foram 




Avaliamos também a correlação entre os valores na posição sentada 
em relação às demais posições em decúbito. Houve correlação positiva entre 
os valores de CVF, p=0,0006 e r=0,67 para DD, p=0,0002 e r=0,71 para 
DLD e p=0,0005 e r=0,68 para DLE, de VEF1, p<0,0001 e r=0,76 para DD, 
p<0,0001 e r=0,81 para DLD e p<0,0001 e p=0,87 para DLE e de VEF1/ CVF 
p<0,0001  e r=0,95 para  DD,  p<0,0001  e r=0,96  para  DLD e p<0,0001 e 
r=0,93 para DLE no sexo masculino, e de CVF, p<0,0001 e r=0,85 para DD, 
p<0,0001 e r=0,84 para DLD e p<0,0001 e r=0,91 para DLE; de VEF1, 
p<0,0001  e r=0,87 para  DD,  p<0,0001  e r=0,85  para  DLD e p<0,0001 e 
p=0,95 para DLE e de VEF1/ CVF p<0,0001 e r=0,95 para DD, p=0,0010 e 
r=0,96 para DLD e p=0,0003 e r=0,93 para DLE para o sexo feminino, quando 
comparada a posição S em relação demais posições (Gráficos 1,2,3,4,5 e 6). 
 
 
   
 
Gráfico 1: Correlação entre os valores da Capacidade Vital Forçada (CVF) na posição 
sentado (S) e as demais posições no grupo masculino. S: Posição Sentada; DD: 
Decúbito Dorsal; DLD: Decúbito Lateral Direito; DLE: Decúbito Lateral Esquerdo. 
















Gráfico 2: Correlação entre o Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo da 
CVF (VEF1) na posição sentada (S) e as demais posições do grupo masculino. S: 
Posição Sentada; DD: Decúbito Dorsal; DLD: Decúbito Lateral Direito; DLE:Decúbito 
Lateral Esquerdo. Dados expressos como média ± erro padrão da média e foram 
analisados pela correlação de Pearson (r) (p<0,05) n=21. 
 
   
 
Gráfico 3: Correlação entre os valores do Índice de Tiffeneau (IT (VEF1/CVF) na 
posição sentado (S) e as demais posições no grupo masculino.  S: Posição Sentada; 
DD: DecúbitoDorsal; DLD: DecúbitoLateralDireito; DLE: Decúbito Lateral Esquerdo. 
Dados expressos como média ± erro padrão da média e foram analisados pela 




   
 
Gráfico 4: Correlação entre os valores da Capacidade Vital Forçada (CVF) na posição 
sentado (S) e as demais posições no grupo feminino. S: Posição Sentada; DD:  
Decúbito Dorsal; DLD: Decúbito Lateral Direito; DLE: Decúbito Lateral Esquerdo. 
Dados expressos como média ± erro padrão da média e foram analisados pela 
correlação de Pearson (r) (p<0,05) n=21. 
 
 
    
 
Gráfico 5: Correlação entre o Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo da 
CVF (VEF1) na posição sentado (S) e as demais posições do grupo feminino. S: 
Posição Sentada; DD: Decúbito Dorsal; DLD: Decúbito Lateral Direito; DLE: 
Decúbito Lateral Esquerdo. Dados expressos como média ± erro padrão da média e 







Gráfico 6: Correlação entre os valores do Índice de Tiffeneau (IT (VEF1/CVF) na 
posição sentado (S) e as demais posições no grupo feminino. S: Posição Sentada; DD: 
DecúbitoDorsal; DLD: Decúbito Lateral Direito; DLE: Decúbito Lateral Esquerdo. 
Dados expressos como média ± erro padrão da média e foram analisados pela 







Os dados avaliados neste estudo evidenciaram que os valores médios 
da Capacidade Vital Forçada (CVF), no sexo masculino, nas posições de 
decúbito dorsal (DD), lateral direito (DLD) e lateral esquerdo (DLE) 
apresentaram uma redução significativa quando comparados com a posição 
sentada (S). O sexo masculino apresenta um padrão de ventilação pulmonar 
mais costo abdominal, com predomínio da expansão pulmonar nas regiões 
mais inferiores do tórax, o que pode explicar a redução do parâmetro 
encontrado no presente estudo, pois o volume abdominal em decúbito pode 
causar restrição ao trabalho da musculatura respiratória. Houve também, 
correlação positiva significativa quando avaliada a posição sentada em 
relação às mesmas posições em decúbito, mostrando que as variáveis são 
inter-dependentes. Os valores do Volume Expiratório Forçado no primeiro 
segundo (VEF1) e do índice de Tiffeneau (relaçãoVEF1/CVF) não 
apresentaram diferença significativa neste estudo, em ambos os sexos, 
quando comparados nas mesmas posições. A biomecânica da musculatura 
respiratória pode ser alterada pelo posicionamento corporal, afetando assim 
os volumes, os fluxos e as pressões pulmonares. Alterações nos valores dos 
dados espirométricos podem ocorrer quando há mudança da posição ortostática 
ou sentada para posições reclinadas ou em decúbito (Townsend, 1984; Badr et 
al., 2002; Antunes et al., 2016).  
Em um estudo pioneiro Townsend e colaboradores (1894) encontraram 
redução dos valores de manobras forçadas na posição sentada, quando 
comparada com a posição ortostática, provavelmente devida à inspirações 
ligeiramente maiores nesta última posição (Townsend, 1984). O efeito do 
decúbito dorsal sobre diferentes variáveis da função pulmonar em indivíduos 
saudáveis já está bem estabelecido na literatura, podendo ocorrer diminuição da 
capacidade vital forçada (CVF) e do volume expiratório forçado no primeiro 
segundo (VEF1), além de aumento da resistência de vias aéreas e diminuição de 
pressão expiratória máxima (PEmáx). (Vilke et al., 2000; Badr et al., 2002; 
Talwar et al., 2002; Antunes et al., 2016). Na posição ortostática, o aumento do 




Nessa posição, o volume abdominal sofre ação da gravidade, tracionando o 
diafragma caudalmente, aumentando assim, o diâmetro vertical do tórax, e de 
forma adicional as porções basais dos pulmões não são comprimidas pelo 
coração. Finalmente, na posição ortostática, a musculatura respiratória pode 
atuar de forma irrestrita em todas as direções, facilitando inclusive, a contração 
do diafragma, tracionando caudalmente a cavidade torácica como descrito 
anteriormente (Badr et al., 2002). Na posição sentada, pode ocorrer limitação da 
expansão torácica pela parte de trás da cadeira, assim, a capacidade da cavidade 
torácica limitada na posição sentada parece resultar em volumes pulmonares 
mais baixos. 
Sabe-se que com o envelhecimento, os parâmetros de função pulmonar 
sofrem redução fisiológica, devida a redução da função de tração elástica do 
parênquima pulmonar, redução da massa e da força da musculatura intercostal e 
redução da complacência da caixa torácica e do parênquima pulmonar (Lalley, 
2013). No presente estudo, a média de idade dos voluntários apresentou-se 
bastante homogênea, podendo evitar possíveis viezes relacionados a idade. 
Recentemente, Kim e colaboradores (2017) evidenciaram redução de 38% da 
pressão na via aérea, aumento de 41% de complicações  pulmonares e 35–50% 
de alterações na mecânica da via aérea,  em  pacientes com 80 anos, quando 
comparados com pacientes com 50 anos de idade, utilizando-se simulações 
computacionais para análises acopladas de fluido-sólido para modelos 
geométricos de bronquíolos e sacos alveolares em pacientes sob ventilação 
mecânica, para estimar o fluxo de ar e as características da função pulmonar 
(Kim et al., 2017). Estes achados podem corresponder a uma redução da 
elasticidade e da complacência do tecido pulmonar e da caixa torácica, que 
ocorre em idades mais avançadas. 
Em estudos realizados em seres humanos deve-se considerar a população 
estudada, principalmente no quesito de heterogeineidade da amostra. Na 
amostra avaliada no presente estudo, as amplitudes da idade, peso e altura não 
estão aumentadas, apresentando-se homogêneas. Na avaliação da função 
pulmonar devemos considerar os seguintes fatores: a) fatores individuais como 
idade, gênero, peso, altura, ritmo circadiano e nível de atividade física regular; 




utilização de protocolos de esforço aceitos, além da postura utilizada para a 
realização das manobras; c) fatores ambientais, como umidade relativa do ar, 
temperatura, pressão atmosférica, exposições, nível sócio cultural e história de 
tabagismo (Miller et al., 2005; Duarte et al., 2007; Pereira et al., 2007). 
Portanto, uma avaliação funcional pulmonar confiável leva em consideração a 
correta orientação do examinado, bem como o uso de valores de referência que 
reflitam as características mais fidedignas da população estudada, a utilização 
de espirômetros corretamente calibrados, além de laudos expedidos por médicos 
especialistas habilitados (Miller et al., 2005; Pereira et al., 2007; García-Río et 
al., 2013; Burgos et al., 2014; Sipoli et al., 2014). 
Em pacientes obesos ocorre redução dos volumes pulmonares e da 
complacência tóraco-pulmonar, além do aumento da resistência das vias aéreas 
pelo conseqüente aumento da impedância dessas vias, pois o aumento da 
gordura torácica e abdominal acarreta uma redução da complacência do sistema 
respiratório (Yap et al., 1995). Já em pacientes emagrecidos, com índice de 
massa corpórea abaixo dos valores normais, pode haver redução dos fluxos e 
pressões pulmonares, por redução da força e quantidade de fibras musculares 
ativas responsáveis pelo processo de ventilação (Ziora et al., 2008). No presente 
estudo, os valores das variáveis antropométricas, como altura e peso mostraram-
se homogêneas refletindo também no cálculo do Índice de Massa Corporal 
(IMC). 
Tem sido relatado que o posicionamento dos MMSS (membros 
superiores), por exemplo, com o ombro em 90º de adução e rotação externa, 
associado à flexão dos cotovelos à 90º evidenciou uma melhora no VC e no VM 
em indivíduos jovens e saudáveis (Nagato A.C., 2012). 
Em 2002, Badr e colaboradores evidenciaram redução também 
significativa da média dos valores do Pico de Fluxo Expiratório (PFE) quando 
comparadas as posições: sentada e em decúbitos com a posição ortostática (Badr 
et al., 2002). A justificativa apresentada pelos autores é que o hemitórax 
dependente pode ter tido a sua expansibilidade reduzida. Em 2014, Naitoh e 
colaboradores também mostraram redução significativa da média dos valores da 
CV e do VEF1 em 6 diferentes posições recostadas, exceto nas posições prona e 




adultos e saudáveis (Naitoh et al., 2014). Outras comparações relacionadas a 
esta posição podem se dar em relação à posição de pronação, que causa 
restrição abdominal eelevação dos valores do Pico de Fluxo Expiratório (PFE), 
situação comparável a pacientes com dificuldades nas manobras de eliminação 
de secreções pulmonares (Antunes et al., 2016). 
Uma vez que encontramos, em nosso estudo, diferença significativa nos 
parâmetros da função pulmonar em posições em decúbito, a espirometria de 
incentivo se torna uma técnica amplamente indicada e utilizada na prática 
clínica para assegurar a estabilidade alveolar. Utilizando-se altos volumes 
pulmonares e inspirações máximas sustentadas, pode-se então aumentar o 
volume corrente, o tempo e o fluxo inspiratório, sendo efetivo em situações de 
necessidade de expansão pulmonar, como pós-operatórios e pacientes com 







O posicionamento corporal alterou os parâmetros da prova de função 
pulmonar em indivíduos adultos saudáveis, no presente estudo. Estes achados 
podem contribiur para uma melhor compreensão do comportamento da 
fisiologia da ventilação pulmonar em diferentes posições, auxiliando na 
obtensão de valores previstos, além de auxiliar também na criação de novas 
diretrizes para realização de espirometria em pacientes especiais (acamados, 
obesos, gestantes, portadores de malformações torácicas, seqüela de lesão de 
medula espinhal e internados em UTI). Portanto, a demonstração da influência 
do posicionamento sobre os valores da função pulmonar motivam novos estudos 
sobre o tema. Além disso, novos estudos relacionando o posicionamento em 
indivíduos com diferentes faixas etárias, bem como diferentes comorbidades, 
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Título da Pesquisa: “Efeitos do posicionamento sobre a função 
pulmonar em indivíduos adultos saudáveis”. 
Orientador: Prof. Frank Silva Bezerra e Prof. Leonardo M. Cardoso 
Pesquisador: Keller Guimarães Silveira 
Acadêmico: Débora Cristina de Freitas Batista 
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Estamos convidando você a participar de uma pesquisa que analisa o 
efeito das posições corporais no exame espirométrico. A espirometria é um 
procedimento de simples execução que mede a quantidade de ar inalado e 
exalado através de um aparelho eletrônico. O procedimento consiste em 
realizar uma expiração forçada no espirometro nas posições: sentado, 
decúbito dorsal, decúbito lateral direito e decúbito lateral esquerdo. 
 
Os resultados dessa pesquisa poderão servir de parâmetro para o 
exame espirométrico em diferentes posicionamentos, auxiliar 
profissionais de saúde na prática clínica e podendo assim servir de 
referência para futuros estudos de valores previstos para espirometria 
nas posições em decúbito para a população brasileira. Além disso, 
esses dados podem contribuir naelaboração de palestras educativas a 
fim de se conscientizar sobre a preservação da saúde do sistema 
respiratório, enriquecer o conhecimento do corpo humano e colaborar 
com a comunidade científica. 
 
Caso você aceite participar dessa pesquisa, após a assinatura do TCLE 
esse documento será arquivado no gabinete do Professor Frank Silva Bezerra 
localizado na sala 3 do ICEB III por um período de 5 anos. Caso desista de 
participar do projeto, a qualquer momento você poderá entrar em contato 




isso lhe cause quaisquerprejuízos. 
O exame não é considerado de risco, contudo pode ocorrer em 
raríssimos casos: Pneumotórax, aumento da pressão intracraniana, 
síncope, tonturas, sensação de cabeça leve, dor no peito, tosse 
paroxística, broncoespasmo. 
 
São contraindicações para a realização de espirometria: infarto do 
miocárdio recente (menos de um mês), hemoptise de origem 
desconhecida, pneumotórax, estado cardiovascular instável, embolia 
pulmonar, aneurismas abdominais, ou cerebral, cirurgia ocular, de 
tórax ou abdominal recente. 
Os voluntários receberão acompanhamento durante e depoisdo 
exame espirométrico, mesmo esse exame não sendo invasivo e 
apresentando riscos mínimos ao paciente. Dessa forma, se por alguma 
eventualidade o voluntário apresentar alguma injúria durante ou após 
realizar uma expiração no bocal do espirômetro, ele será encaminhado 






  , portador do 
RG: , afirmo que estou de acordo com a 
pesquisa e aceito realizar o exame espirométrico. Fui informado sobre como 
a pesquisa será feita e sobre o fato de minha participação ser voluntária. Fui 
orientado sobre como realizar o exame, seus riscos e minhas dúvidas foram 
devidamente esclarecidas. A preservação de minha identidade foi garantida. 
Por isso, abaixoassino: 
 










1) Entrar em contato com o pesquisador e organizador do projeto, Prof. 
Dr. Frank Silva Bezerra, professor adjunto da UFOP, pelo 
telefone(31)35591672Ramal:1215ounasala3doICEBIII. 
 
2) Entrar em contato com o pesquisador organizador do projeto, Prof. 
Dr.LeonardoM.Cardoso,professoradjuntodaUFOP,pelotelefone 
(31) 3559 1282 ou na sua sala no ICEB II. 
 
 
3) Entrar em contato com o pesquisador e organizador do projeto, Keller 
Guimarães Silveira, aluno de mestrado do NUPEB, pelo telefone (31) 
99942 2122 ou no Laboratório de Fisiopatologia Experimental 
(LAFEx) no ICEBIII. 
 

















Questionário de Sintomas Respiratórios Padronizado pela American 






(caso NÃO, pule para a questãoC) 
B) Você habitualmente tosse cerca de 4 a 6 vezes por dia, pelo menos 
4 ou mais dias nasemana? 
Sim Não 
C) Você habitualmente tosse ao levantar-se pelamanhã? 
Sim Não 
D) Você habitualmente tosse durante o resto do dia ou danoite? 
Sim  Não 
Caso a resposta seja SIM, para qualquer uma das perguntas acima ( 
A,B, C, D) responda o seguinte: 
E) Você habitualmente tosse da maneira referida na maioria dos dias, 
pelo menos por três meses seguidos ou mais, durante oano? 
Sim Não 
 
F) Háquantosanosvocêtemtidoestatosse?Nºanos  ( ) 
Nada adeclarar 
G) Durante quais meses a tosse mais lhe  incomoda?  JAN  FEV  MARABR 
MAI JUN JUL AGO SET OUT NOVDEZ 




 TO SE 
) XPECTORAÇÃO (C TARRO) 
 
57  
A) Você habitualmente elimina catarro dos pulmões? (exclua catarro 
do nariz ougarganta) 
Sim Não 
B) Você habitualmente elimina catarro cerca de 2vezes ou mais, ao 
dia,  pelo menos 4 dias na semana? 
Sim Não
 










Caso a resposta seja SIM para qualquer uma das perguntas acima (A, 
B, C, D) responda o seguinte: 
E) Você elimina o catarro na maioria dos dias, pelo menos 3 meses 
seguidos ou mais, durante oano? 
Sim Não  Nada adeclarar 





G) Durante quais meses o catarro mais lheincomoda? 
JAN   FEV   MAR   ABR   MAI   JUN   JULAGO SET OUT NOVDEZ 





A) Você tem períodos ou episódios de tosse e/ou catarro que dure três 
semanas ou mais por ano? (caso você já tenha habitualmente tosse ou 
catarro, considere se você apresenta episódios onde elesaumentam) 
Sim  Não 
Caso SIM, responda: 
3) EPISÓDIOS DE TOSSE E EXPECTORAÇÃO 
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A) O seupeitochia: 
A.1) Quandovocêestáresfriado? 
Sim Não 
A.2) Às vezes, mesmo sem estarresfriado? 
Sim Não 
A.3) Na maioria dos dias ou dasnoites? 
Sim  Não 
Caso a resposta seja SIM para qualquer uma das perguntas acima 
(1,2,3), responda: 








Caso SIM, responda: 
C) Com que idade você estava quando teve a primeira crise? 
Idadeemanos_  
( ) Nada a declarar 
D) Vocêjáteveduasoumaisdessascrises? 
Sim Não  Nada adeclarar 
E) Você precisou tomar medicamentos ou ser 
submetido 
Sim 






5) FALTA DE AR 
4) CHIADO NO PEITO (SIBILÂNCIA) 
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A) Se você tem dificuldade para andar por problema QUE NÃO SEJA 
PULMONAR OU CARDÍACO, descreva o problema e pule para a 
questão nº 6, letraA  




Caso SIM, responda: 
C) Você tem que andar mais devagar no plano do que as pessoas de 
sua idade, devido à falta dear? 
Sim Não  Nada adeclarar 
D) Você já teve de parar para “tomar fôlego” para andar normalmente 
no plano, devido à falta dear? 
Sim Não  Nada adeclarar 
E) Você já teve que parar para “tomar Fôlego” para andar cerca de 50 
metros no plano, devido à falta dear? 
Sim Não  Nada adeclarar 
F) Você tem falta de ar para se vestir, tirar a roupa ou andar dentro de 
casa? 
Sim Não  Nada adeclarar 
 
G) Há  quantos anos  você  sente falta  de ar?  Nºdeanos  ( ) 
Nada adeclarar 
H) Durante quais meses do ano a falta de ar mais lhe 
incomoda?JANFEVMARABRMAIJUNJULAGOSETOUTNOVDE
Z 





A) Quando você pega uma gripe, você tem tosse ou catarro no pulmão 
na maioria das vezes? (Caso você já tenha habitualmente tosse ou 
catarro, considere SIM se quando você pega uma gripe eles 
aumentam)    ()Sim ()Não ( ) Não ficogripado 
6) DOENÇAS TORÁCICAS 
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B) Nos últimos três anos você teve alguma doença pulmonar que o 
tenha impedido de trabalhar, que o tenha mantido em casa ou 
acamado?  ()Sim ( )Não 
Caso SIM, responda: 
C) Você eliminou catarro quando teve esta doençapulmonar? 
Sim Não  Nada adeclarar 
D) Nos últimos 3 anos, quantas dessas doenças com aumento de 
catarro, que tenha durado uma semana ou mais, você teve? Nº de 
doenças  





A) Você teve alguma doença pulmonar antes dos 16 anos deidade? 
Sim Não 
B) Você já apresentou alguns dos seguintesproblemas: 
B.1- BRONQUITE AGUDA? (episódio de tosse ou catarro que tenha 
durado poucos dias e que tenha curado). Caso você já tenha 
habitualmente tosse ou Sim  Não catarro, considere 
SIM osepisódiosonde eles tenham 






Caso SIM, responda: 
B1a) Ele foi confirmado por médico? 
Sim  Não  Nada adeclarar 





B.2- PNEUMONIA OU Sim Não 






Caso SIM, responda: 
B.2a) Ela foi confirmada por médico? 
Sim  Não  Nada adeclarar 
B.2b) Quantos anos você tinha quando teve pela primeira vez? Idade 
emanos _ 
Nada adeclarar 
B.3-SINUSITES? Sim Não 
 
Caso SIM, responda: 
B.3a) Ela foi confirmada por médico? 
Sim  Não  Nada adeclarar 






Sim  Não 
Caso SIM, responda: 
B.4a) Ela foi confirmada por médico? 
Sim  Não  Nada adeclarar 






B.5- BLASTOMICOSE  
          Sim  Não 
 Caso SIM, responda: 
B.5a) Ela foi confirmada por médico? 
Sim  Não  Nada adeclarar 
l) Com que idade você teve blastomicose? Idadeemanos 
 
Nada adeclarar 
B.6- Você tem ou teveenfisemapulmonar? 
         Sim  Não Caso SIM, responda: 
B.6a) Você ainda tem a doença? 
Sim  Não  Nada adeclarar 
B.6b) Ela foi confirmada por médico? 
Sim  Não  Nada adeclarar 
B.6c) Há quanto tempo você tem este problema? Nº deanos  
Nada adeclarar 
 





















B.7c) Com que idade começou?Idadeem ____ anos. 
 
B.7d) Caso não apresente mais a doença, com que idade ela curou? 
 
Idade emanos  
Nada a declarar 
Nada a declarar 
Nada a declarar Não Sim 
B.7b) Ela foi confirmada por 
médico? 
Nada a declarar Não Sim 
B.7a) Você ainda tem asma? (responder SIM se até há um ano, você 
teve um ataque, precisou procurar médico ou teve que tomar remédio 
devido a asma) 
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B.7e) Atualmente você toma remédio para asma? 
Sim  Não  Nada adeclarar 
C- Você já apresentou: 
C.1) Algumaoutradoençapulmonar? 
Sim NãoEspecifique:  
C.2) Alguma operação do tórax ou dopulmão? 
Sim NãoEspecifique:  
C.3) Algum traumatismo torácico? (se você teve apenas fratura de 
costela que tenha sido curada, respondaNÃO) 
Sim  NãoEspecifique:  
D- Algum médico já lhe disse que você tem problemas cardíacos? 
(Caso faça mais de 10 anos que você não tenha necessitado fazer 
tratamento, responda NÃO. Se nestes últimos 10 anos você teve 
pressão alta durante a gravidez, tendo feito tratamento, responda SIM) 
Sim  Não 
Caso SIM, responda: 
D.1) Você já fez tratamento de problema cardíaco nestes últimos dez
 
anos? 
Sim Não Nada adeclarar 
E) Algum médico já lhe disse que você tem ou teve pressão alta? 
Sim  Não 
Caso sim, responda: 
E.1) Você já fez algum tratamento para pressão alta nestes últimos dez
 
anos? 




A) Você fuma ou já fumou cigarros? (Responda NÃO se você fumou 
menos de 1 cigarro por dia por um ano; menos do que 20 maçosde 
cigarro ou dois pacotes 
Sim 
de fumo de 
cachimbo durante toda a vida). 
Universidade Federal de Ouro Preto – UFOP 






Caso SIM, responda: 
A.1) Você atualmente fuma cigarro como há um mêsatrás? 
Sim Não  Nada adeclarar 
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A.2) Com que idade começou a fumar cigarros regularmente? ( 
)Idadeemanos 
A.3) Caso você tenha parado de fumar totalmente, há quanto tempo 
vocêparou? 
No. De anos Nada adeclarar 
 





você tem fumado por dia? 
dia: _ 
Nada adeclarar Cigarros por 
 
A.6) Você traga ou tragou a fumaça docigarro? 
Nunca Ásvezes Pouco Moderadamente Profundamente 
A. 7)Desde que você começou a fumar, você fuma ou tem 
fumadocigarro comfiltro? 
Nunca Menos que a metadedasvezes  Cerca de metade dasvezes 
 
Mais da metade dasvezes Sempre 
A.8) Vocêgeralmentefuma: 
 
Todo o cigarro  Cerca de 2/3docigarro  Metade ou menos docigarro 
 
A.9) Você fuma ou fumou cigarro depalha? 
Nunca Menos que a metadedasvezes  Cerca de metade dasvezes 
 
Mais da metade dasvezes Sempre 
A.10) Se você ficar semfumar: 
Nada sente sente-semal 
A) Játentououtemtentadoparardefumar? 
Sim Não 
B) Você fuma ou fumoucachimbo? 
Sim  Não 
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Caso Sim, responda: 




C.2) Caso você tenha parado de fumar totalmente, há quanto tempo 
você parou? No. deanos  
C.3) Se você fuma ou fumou cachimbos, quantos pacotes defumo 




C.4) Você traga ou tragou a fumaça docachimbo? 





Seu pai ou sua mãe já apresentaram algum tipo de doença pulmonar 
diagnosticada por médico, tais como: 
PAI SIM NÃO NÃO SEI 
Bronquitecrônica    
Enfisema    
Asma    
Câncer de pulmão    
Outras doenças 
pulmonares 
   













B.1) Você fuma no local de trabalho na 
presença de seuscolegas? 
9- HISTÓRIA FAMILIAR 
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Sim  Não 
Em casa: 
Sim  Não 
Em bares/clubes? 
Sim  Não 
Caso Sim, Responda: 
C) Quantas horas por dia você calcula que fica em ambiente com 
fumaça:
 
No trabalho? Horas pordia_   
Nada a declarar 
 










A) Você está ou esteve exposto a algum tipo de poeira, gás, fumaça ou 
outro agente inalatório no seu local de trabalho? (excetofumaça de 
cigarro). 
Sim Não 
Se sim, responda: 
 




   
   
   
 
Obs: Intensidade de exposição: 1–baixa 2-moderada 3-intensa 
 
10- HISTÓRIA DE EXPOSIÇÃO 










b) Há quanto tempo você moranestelocal? anos 
 
Não 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
